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A febre é muito comum em idade pediátrica e causa frequente de preocupação para pais e 
profissionais de saúde. O uso de antipiréticos é prática corrente nos dias de hoje, a fim de 
normalizar a temperatura, mesmo que esta sofra apenas pequenas elevações. No entanto, a 
febre é um mecanismo fisiológico que tem efeitos benéficos no combate à infeção. Não há 
evidências de que agrave o curso de uma doença ou que provoque complicações neurológicas. 
Assim, o objetivo principal do tratamento sintomático da criança febril deve incidir na 
melhoria do seu conforto global, e não sobre a normalização da temperatura corporal. Deste 
modo, devem ser enfatizados o bem-estar geral da criança, a importância de monitorizar a sua 
atividade, observando sinais de alarme, de doença grave e incentivando a ingestão de líquidos. 
O uso de antipiréticos apenas deve ser considerado quando o desconforto da criança é 
evidente, e sempre de acordo com o peso da criança. A monoterapia assegura o tratamento 
adequado para o alívio do desconforto provocado pela febre. Alternar paracetamol com 
ibuprofeno oferece pouca ou nenhuma vantagem sobre a monoterapia e pode revelar-se 
perigoso pelo risco acrescido de sobredosagem e toxicidade. 
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Fever is very common in children and often causes concern in parents and health 
professionals. Antipyretic therapy is a current practice these days, in order to normalize the 
temperature, even if that suffers only small increases. However, fever is a physiological 
mechanism that has beneficial effects in fighting infection. There is no evidence that fever 
worsens the course of an illness or causes neurological complications. Thus, the main goal of 
symptomatic treatment of febrile children should focus on improving their overall comfort, 
rather than on the normalization of body temperature. Thereby, emphasis must be upon the 
general welfare of the child, monitoring their activity, observing warning signs of serious 
illness and encouraging fluid intake. Antipyretic therapy should only be considered when the 
discomfort of the child is evident, and always according to the weight of the child. 
Monotherapy ensures proper treatment for the relief of discomfort caused by fever. 
Alternating ibuprofen with paracetamol offers little or no advantage and may be dangerous 
due an increased risk of overdose and toxicity. 
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A febre é um dos sinais de doença mais comuns em Pediatria, estando a abordagem à sua 
avaliação e orientação em constante discussão e evolução. Um dos atuais desafios é reduzir o 
uso de antipiréticos. O medo da febre está generalizado e os antipiréticos são utilizados 
excessivamente numa tentativa de restabelecer a temperatura corporal normal. (1) Em 1980, 
Schmitt criou o conceito de fobia febril para definir os medos irrealistas dos pais em relação à 
febre. (2, 3) Aproximadamente metade dos pais considera febre uma temperatura acima dos 
38ºCelsius (C), e 25% daria antipiréticos para temperaturas inferiores a 37,8ºC. Para além 
disso, 85% dos pais afirmam acordar os filhos durante a noite para dar antipiréticos. (4) 
Assim, a febre continua a ser o principal motivo de consulta das crianças vistas no serviço de 
urgência. (2) Quando confrontado com uma criança febril, a prioridade do profissional de 
saúde deve ser estabelecer um diagnóstico causal e excluir uma doença grave. (5) Nos países 
desenvolvidos, a maioria das situações febris são doenças benignas e autolimitadas. (6) A 
prevenção da bacteriemia, sépsis e meningite através da introdução de vacinas, levou a uma 
diminuição significativa da sua incidência, melhorando o panorama clínico das situações 
febris. (1) 
Face à relevância e à atualidade deste tema, e dada a necessidade de elucidar a comunidade 
médica e a população acerca da febre, desmistificando conceitos ainda em vigor e medos não 








Foi efetuada uma pesquisa sistemática da literatura de Janeiro de 2000 até Setembro de 2012, 
para identificar os artigos de revisão que envolvem a gestão da febre e o conceito de fobia 
febril, bem como estudos que comparam a eficácia de qualquer dose de uma combinação de 
paracetamol e ibuprofeno, em conjunto ou separadamente, com qualquer um dos fármacos 
isoladamente, e dos seus potenciais efeitos adversos. A pesquisa foi feita através do Sistema 
Online de Busca e Análise de Literatura Médica (MEDLINE), utilizando a sua versão 
gratuita, PubMed, com a seguinte sequência: febre em pediatria; fobia febril; antipiréticos em 
idade pediátrica: dose, efeitos adversos, terapia combinada/alternada; paracetamol; 
ibuprofeno. Os artigos foram escolhidos tendo em conta a credibilidade da revista, a 
relevância do artigo em si, e o número de citações desse mesmo artigo.  
 
I – Febre: definição e fisiologia 
 
A febre é um dos sinais mais comuns com que nos deparamos nas urgências 
pediátricas e nas unidades de cuidados primários de saúde, sendo a causa de 65 a 70% de 
todas as consultas pediátricas. (7) 
Por definição, considera-se febre um aumento da temperatura rectal acima dos 38º 
Celsius (C), uma temperatura oral >37.8ºC ou uma temperatura axilar >37.5ºC. No entanto, o 
tratamento é apenas considerado necessário quando a febre está associada a desconforto 
clinico significativo ou quando atinge valores de temperatura axilar acima de 38.5ºC. (8, 9) 
De uma forma geral, a febre está associada a desconforto e, especialmente em crianças 
pequenas, estas não são capazes de compreender o grau do seu desconforto. (10) Por isso se 
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recomenda uma avaliação mais cuidada das crianças febris com menos de 2 meses de idade, 
recorrendo a análises sanguíneas, análises à urina e ao líquido cefalo-raquídeo. (11) 
Em geral, as doenças febris são de curta duração, benignas e autolimitadas, e a febre 
pode mesmo proteger o hospedeiro, ajudando-o a recuperar mais rapidamente de infeções 
virais. (4, 6). No que diz respeito à sua fisiologia, a febre dificulta o crescimento e a 
reprodução dos vírus e bactérias, aumenta a produção de neutrófilos e a proliferação de 
linfócitos T e contribui para a reação de fase aguda do organismo. (4) No entanto, estes 
benefícios acontecem à custa de um consumo metabólico, com aumento da perda insensível 
de fluidos, e desconforto generalizado. (12) 
 
II - Benefícios e efeitos adversos da febre 
Ao contrário do que anteriormente se pensava, a intensidade da febre nem sempre está 
correlacionada com a gravidade da doença. (4) A resposta da febre aos antipiréticos não deve 
ser usada como fator prognóstico para determinar a gravidade da situação clínica. Muitos 
estudos prospetivos sugerem que a febre devida a infeções graves responde igualmente aos 
antipiréticos tal como em infeções menos graves, e não é discriminatória das causas. (12) 
Potenciais efeitos benéficos da redução da febre incluem o alívio do desconforto e 
redução das perdas insensíveis de água, o que pode diminuir a ocorrência de desidratação. As 
desvantagens em baixar a temperatura incluem o atraso na identificação do diagnóstico de 
base, o atraso em iniciar o tratamento apropriado, e a toxicidade potencial das drogas. (4)  
Como a febre aumenta a atividade metabólica basal, a sua gestão deve começar com o 
restabelecimento de nutrientes e água perdidos durante o início da fase febril. Estes objetivos 
7 
 
são conseguidos através de apropriada hidratação e da criação de um ambiente confortável 
ajustado aos níveis de atividade da criança e ao número de peças de roupa. (12) 
 
III - Fobia febril 
A febre é frequentemente considerada pelos pais, médicos e outros profissionais de 
saúde como o maior e mais nocivo sinal de doença, quase como se fosse uma doença por si só 
e não apenas um sinal. (13) 
Em 1980, Schmitt cunhou o termo fever phobia para descrever a abundância de 
equívocos praticados pelos pais em relação à febre e aos seus potenciais efeitos prejudiciais 
em crianças. (2)  
O medo dos pais em relação à febre, resultando no uso excessivo de medicamentos 
para normalizar a temperatura, está bem documentado, e persiste apesar da existência de 
diretrizes opostas, fundamentadas. (3) Preocupações com lesões cerebrais, convulsões febris e 
morte, associadas a febre leve a moderada, existem num alargado espectro sociocultural. (12) 
Há poucas ou nenhumas evidências de que a febre por si só piore o curso de uma 
doença ou que cause complicações neurológicas persistentes. Hoje em dia, especula-se que a 
gestão farmacológica possa prolongar a excreção viral e, subsequentemente, a duração do 
processo viral. Apesar disso, pais, enfermeiros e alguns pediatras continuam com medos 
irrealistas sobre a febre. (6) 
Embora a grande maioria dos pediatras concorde que o tratamento de uma criança 
febril com antipiréticos é essencialmente para o alívio dos sintomas associados à febre, muitos 
tendem a prescrever antipiréticos a qualquer criança febril. Desta forma, os pediatras podem 
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estar a contribuir para a fobia febril ao prescrever antipiréticos a crianças que estão apenas 
ligeiramente febris ou quando recomendam o uso alternado de ibuprofeno e paracetamol. (13) 
 
IV - Antipiréticos 
Como dissemos, os antipiréticos são frequentemente prescritos para tratar o 
desconforto geral que acompanha a febre. (6) 
 As razões para o seu uso se ter tornado tão comum são complexas. Estes 
medicamentos têm duplo efeito de analgesia e apirexia. A disponibilidade de muitos 
medicamentos antipiréticos adquiridos sem receita médica levou à opinião generalizada que 
da sua utilização não decorrem riscos. (14) 
1. Que antipiréticos devem ser usados? 
Os medicamentos antipiréticos que estão aprovados para tratamento na criança são o 
paracetamol e o ibuprofeno. O uso de ácido acetilsalicílico é fortemente desencorajado em 
crianças com menos de 15 anos devido ao risco de Síndrome de Reye. (15) 
1.1. Ibuprofeno  
O ibuprofeno é um anti-inflamatório não esteroide (AINE) com atividade anti-
inflamatória, analgésica e antipirética, e é usado para o tratamento sintomático da dor leve a 
moderada e da febre. (10) A dose pediátrica é de 5 a 10 mg/kg cada 4 a 6 horas. (4, 5, 12, 15, 
16, 17) Funciona através da inibição da ciclo-oxigenase (COX), inibindo assim a síntese de 
prostaglandinas, através da qual exerce a sua ação antipirética. (16) Este efeito apenas está 





O paracetamol é um antipirético de uso geral estabelecido desde há muito tempo, que 
é também indicado para o alívio da dor ligeira a moderada e redução da febre. (10) A dose 
recomendada é de 10 a 15 mg/kg por dose (máximo 1 g por dose), dada 4 a 6 vezes por dia. 
(4, 5, 12, 15, 16, 17) De igual modo inibe a atividade enzimática da COX, reduzindo assim a 
produção de prostaglandinas que atuam na produção de febre através da sua ação no 
hipotálamo e da vasodilatação. É metabolizado no fígado e excretado a nível renal. A 
toxicidade hepática em crianças é possível quando se atingem doses de 200 mg/kg. (16) 
2. Quais os riscos da sua utilização? 
O paracetamol e o ibuprofeno são antipiréticos eficazes e geralmente bem tolerados. 
(15) No entanto, devido ao facto de ambos estarem também incluídos na composição de 
muitos medicamentos, o risco de sub ou sobredosagem aumenta significativamente. (10, 18) 
Relativamente ao ibuprofeno, pode causar reações alérgicas, efeitos adversos 
gastrointestinais e toxicidade renal (19) No entanto, entre os AINEs, o ibuprofeno é o que tem 
menor risco de efeitos adversos severos do trato gastrointestinal superior. (15) 
No que diz respeito ao paracetamol, a hepatotoxicidade parece ser o efeito adverso 
mais sério e melhor documentado. (19) Administrações repetidas de paracetamol em doses 
ligeiramente superiores às recomendadas (~90mg/kg/d), a uma criança febril durante mais do 
que um dia, pode resultar em lesão hepática, morte ou necessidade de transplante hepático 
(20) O uso de paracetamol raramente provoca urticária, erupções maculopapulares e reações 
de hipersensibilidade, que podem cursar com broncospasmo, vasculite e síndrome de Steven-
Johnson. As doenças alérgicas também podem ser associadas ao seu uso. (19) Evidências 
recentes indicam um possível risco associado entre o uso de paracetamol e o aparecimento de 
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asma em crianças (21), sendo fator de risco para a existência de pieira recorrente em crianças 
entre os 2 e os 6 ou mais anos. (19) Um estudo do International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood (ISAAC) em crianças dos 6 aos 7 anos, concluiu que o uso frequente 
de paracetamol estava associado a um risco aumentado de sintomas de asma, e que dependia 
do número de doses administradas. Riscos semelhantes foram referidos para o uso de 
paracetamol e outras doenças alérgicas, nomeadamente rinoconjuntivite e eczema. (19) 
3. Quando devem ser utilizados? 
De acordo com as recomendações do National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) de 2007, os antipiréticos não devem ser usados por rotina no tratamento 
de crianças com febre. Podem ser utilizados em crianças que mostrem sinais de desconforto 
geral, incluindo choro prolongado, irritabilidade, atividade reduzida, perda de apetite e 
distúrbios do sono. Embora, as diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS) referentes 
ao ano 2000, recomendem o uso de paracetamol sempre que a temperatura corporal esteja 
acima dos 39ºC, outro documento mais recente, de 2003, não indica o uso de antipiréticos 
por rotina em crianças. (15) 
O paracetamol é o único antipirético indicado no recém-nascido, devendo a dose e a 
frequência de administração serem ajustadas à idade gestacional. (15) 
Os antipiréticos são frequentemente usados com o objetivo de evitar convulsões febris, 
embora tal associação não esteja provada. Pelo contrário, serão mesmo ineficazes na 
prevenção das convulsões febris. (20). O seu uso também não está recomendado para reduzir 
a incidência de febre e reações locais em crianças antes ou logo após as vacinações. (15) 
 Os casos em que o paracetamol especificamente deverá ser utilizado com cuidado e 
ponderação acrescidos, correspondem a crianças com varicela, podendo a sua administração 
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aumentar a duração da formação de crostas. Nas crianças a receber vacinação, pode conduzir 
a uma resposta atenuada à vacina. (14) 
Por seu lado, o ibuprofeno deve ser utilizado com cuidado em crianças desidratadas, 
devido ao risco aumentado de insuficiência renal. O uso deste medicamento não é 
recomendado na varicela devido ao potencial risco aumentado de sobreinfecção da pele e 
tecidos moles, e infeção estreptocócica invasiva. O ibuprofeno também deve ser evitado em 
doentes com doença de Kawasaki tratados com ácido acetilsalicílico, uma vez que inibe o 
efeito anti-agregante plaquetar. (15) 
4. Evidência clinica 
 Vários estudos têm sido publicados comparando a eficácia antipirética do paracetamol 
e do ibuprofeno. 
Uma revisão demonstrou semelhante segurança e eficácia analgésica para a dor 
moderada a grave. No entanto o ibuprofeno mostrou ser o antipirético mais eficaz, 
comparativamente com o paracetamol, proporcionando uma maior duração de ação no 
controlo da febre. (12, 16) 
O ibuprofeno não só demonstrou uma tendência de superioridade antipirética, mas 
também proporcionou superior conforto comparativamente com o paracetamol. (10) 
No entanto não existem diferenças significativas que possam ter importância clinica. O 
efeito antipirético do ibuprofeno isoladamente é mais prolongado, e pode ser dado cada 6 
horas em vez de 4 em 4 horas como por vezes é necessário com o paracetamol. Sidler 
demonstrou que 7 mg/kg de peso de ibuprofeno tem o mesmo efeito de redução da febre que 
10 mg/kg de peso de paracetamol. (16) Mas a dose recomendada de ibuprofeno é de 5 a 10 
mg/kg e do paracetamol de 10 a 15 mg/kg. (4, 5, 12, 15, 16, 17) 
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5. Terapêutica combinada/alternada? 
A alternância entre o paracetamol e o ibuprofeno é uma prática comum. Com a 
potencial toxicidade quando estas drogas são usadas em conjunto, e os possíveis efeitos 
tóxicos quando ocorre sobredosagem, a monoterapia deve ser considerada como tratamento 
de primeira linha. Alternar paracetamol com ibuprofeno oferece pouca ou nenhuma vantagem 
sobre a monoterapia e pode revelar-se arriscado. (4, 16, 22) 
A American Academy of Pediatrics (AAP) recorda que não existem evidências que 
provem que alternar paracetamol e ibuprofeno atinge mais rápida, segura ou mais 
eficientemente a redução da febre comparativamente com a monoterapia. Algumas crianças 
estão em maior risco de efeitos secundários, como as crianças desidratadas ou as que sofrem 
de doença hepática. Além disso, muitas crianças poderão estar também a tomar outros 
medicamentos não sujeitos a receita médica que podem conter alguma destas duas 
substâncias. (16) 
5.1. Quais os riscos da sua utilização? 
Embora o conforto da criança seja sempre importante, a administração de antipiréticos 
pelos pais é muitas vezes incorreta no que respeita à dose e à frequência. (13, 23) Enquanto 
que a subdosagem aumenta o recurso aos serviços de saúde e potencia o uso alternado de 
antipiréticos para manter a temperatura normal, a sobredosagem é prejudicial para a criança. 
(13) Alternar antipiréticos é ainda mais complicado, podendo levar a erros, como qual a droga 
a usar na sequência; além disso, aumenta o risco de efeitos adversos ao predispor a criança a 
uma sobredosagem acidental, resultando em potencial toxicidade, como hematemeses, 
hepatotoxicidade, e insuficiência renal num doente desidratado. (12, 23, 24) Especificamente, 
o ibuprofeno inibe a produção de glutationa que, na presença de concentrações aumentadas de 
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paracetamol, pode levar a toxicidade hepática ou renal, especialmente numa criança com 
hipovolémia. (12)  
Não existem evidências, tendo por base estudos científicos, que demonstrem a 
superioridade de usar estes dois agentes em vez de usar apenas um. (16) A monoterapia 
assegura o tratamento adequado para a criança que está desconfortável pela febre. Para além 
disso, alternar antipiréticos fortalece a fobia febril com a ideia que a febre deve ser reduzida a 
todo o custo, em vez de suportar o conceito de que a febre pode ser benéfica no combate à 
infeção. (23) Sendo assim, não existem razões para usar a terapia combinada já que a 




 O estado geral e o conforto da criança são atualmente reconhecidos como os fatores 
mais importantes para iniciar um tratamento antipirético. (4, 5, 6, 25) Os medicamentos 
antipiréticos que estão aprovados para tratamento na criança são o paracetamol e o 
ibuprofeno. (15) O paracetamol e o ibuprofeno, quando utilizados nas doses adequadas, são 
geralmente considerados agentes seguros e eficazes para a maioria das situações clinicas. No 
entanto, tal como todos os medicamentos, devem ser utilizados judiciosamente para 
minimizar o risco de efeitos adversos e toxicidade. A monoterapia deve ser considerada 
terapêutica de primeira linha, dado que assegura o tratamento adequado da criança que está 
desconfortável devido à febre. (16, 23) A alternância de antipiréticos, para além de não 
demonstrar benefícios clinicamente significativos, pode colocar as crianças em maior risco, 
devido a erros de dosagem e efeitos adversos, e estes potenciais riscos devem ser 
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cuidadosamente considerados. O uso preventivo de antipiréticos não é recomendado para 
reduzir a incidência de febre e de reações locais em crianças submetidas a vacinação, e os 
mesmos não têm nenhum papel na prevenção das convulsões febris. (1, 4, 15) O 
aconselhamento adequado sobre a gestão da febre começa por ajudar os pais a compreender 
que a febre, em si, não coloca em risco crianças geralmente saudáveis. Cabe aos pediatras 
combater a fobia febril, ensinando aos pais que a febre é uma resposta benéfica, e que a 
temperatura corporal não precisa de ser reduzida ao normal. (1, 2, 3, 4) Deve ser enfatizado 
que a febre não é uma doença, mas sim uma resposta fisiológica do organismo, com efeitos 
benéficos no combate à infeção. (4) Apesar do medo que existe em torno da febre, não 
existem evidências que a febre por si só tenha efeitos prejudiciais. A evolução de uma 
situação febril depende da condição subjacente e não existem evidências que a redução da 
temperatura reduza a morbilidade e mortalidade adjacentes a essa condição. (5) Para além 
disso, na pequena percentagem de crianças que desenvolve uma convulsão febril, a 
temperatura elevada, só por si, tem demonstrado não ser um fator de risco para o 
aparecimento de convulsões. E ainda, no que diz respeito à lesão cerebral, que corresponde a 
uma preocupação bastante presente no pensamento dos pais, devemos esclarecer que a sua 
causa não está associada à febre, mas sim à doença subjacente, responsável pela 
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